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Resumo
Justiﬁ cativa e objetivos: A Síndrome de Guillain-Barré durante a gestação é considerada uma 
complicação neurológica rara e o manejo anestésico para a cesariana nessas pacientes ainda 
não é consenso na literatura. O objetivo deste artigo é relatar o caso de uma paciente gestante 
portadora da Síndrome de Guillain-Barré submetida à cesariana. 
Relato do caso: Paciente feminina, 22 anos, com 35 semanas e cinco dias de idade gestacional, 
submetida à cesariana, internada relatando diminuição de força e parestesias em membros 
inferiores. O exame do líquor apresentou elevação de proteínas (304 mg.dL-1) sem aumento 
da celularidade. A técnica anestésica empregada foi a anestesia geral, induzida com propofol 
1,5 mg.kg-1 e mantida com sevoﬂ urano 2% em oxigênio e fentanil 3 μg.kg-1. O procedimento 
transcorreu sem complicações, tanto para a gestante quanto para o concepto. A paciente obteve 
alta no décimo dia de internação, após melhora progressiva do quadro neurológico.
Conclusões: A técnica anestésica a ser empregada em gestantes portadoras da Síndrome de 
Guillain-Barré que necessitam fazer cesariana permanece como escolha do anestesiologista, que 
deve ser guiado pelo quadro clínico e pelas comorbidades de cada paciente.
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Introdução
A Síndrome de Guillain-Barré (SGB) é uma polineuropatia 
aguda, desmielinizante e inﬂ amatória caracterizada por 
perda de força progressiva, arreﬂ exia e paralisia ﬂ ácida 
ascendente 1-4. 
A incidência da SGB na população geral é de 0,75-2
/100.000 por ano. No entanto, durante a gestação apresenta-
se como uma complicação neurológica rara associada a uma 
incidência aumentada de insuﬁ ciência respiratória (35%) e a 
um aumento na mortalidade materna (10-13%) 2.
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O diagnóstico da SGB é baseado na apresentação clínica, 
nos exames laboratoriais e na eletroneuromiograﬁ a. 
O manejo anestésico para cesariana em pacientes com 
SGB não apresenta consenso na literatura, fato que motivou 
a apresentação deste caso clínico.
Relato de caso
Paciente feminina, branca, 22 anos, tabagista, obesa, com 
35 semanas e cinco dias de idade gestacional, história prévia 
de infecção do trato urinário, internada relatando queixa de 
diminuição de força nos membros inferiores, fato que provo-
cou queda da própria altura três dias antes da internação.
A paciente referia parestesias em membros inferiores. 
Durante o exame neurológico apresentou arreﬂ exia bilateral, 
reﬂ exo cutâneo plantar abolido e perda de força em ambos 
os membros inferiores. A ressonância magnética de encéfalo 
e coluna vertebral foi inconclusiva. O exame de líquor apre-
sentou aspecto límpido, incolor, glicose 69 mg.dL-1 (45-80 
mg.dL-1), proteínas 304 mg.dL-1 (15-50 mg.dL-1) e ausência 
de alterações bioquímicas ou relacionadas à celularidade. 
Não apresentou alterações hematimétricas, bioquímicas ou 
da coagulação à investigação laboratorial. 
Ao exame obstétrico apresentava oligodrâmnio sem his-
tória de perdas vaginais, batimentos cardíacos fetais sem 
alterações e pródromos de trabalho de parto.
A investigação neurológica diagnosticou a SGB e foi in-
dicada a interrupção da gestação por meio de parto cesário 
e iniciada proﬁ laxia para eventos tromboembólicos com 
heparina de baixo peso molecular na dose de 40 mg via 
subcutânea.
A paciente foi monitorada com eletrocardiograma nas 
derivações DII e V5, saturação periférica de oxigênio (SpO2) e 
pressão arterial não invasiva. Após venóclise com dispositivo 
intravenoso calibre 18G, foi infundida solução ﬁ siológica de 
cloreto de sódio a 0,9% 10 mL.kg-1 de peso antes da indução 
anestésica.
A técnica anestésica escolhida foi a anestesia geral. Após 
pré-oxigenação, administraram-se propofol 1,5 mg.kg-1 e fen-
tanil 3 μg.kg-1. Em relação ao manejo da via aérea, procedeu-
se à intubação traqueal em sequência rápida, manobra de 
Sellick, cânula n° 7,0 mm, sem intercorrências.
Após a retirada do concepto e clampeamento do cordão 
umbilical, iniciou-se o uso de sevoﬂ urano na concentração de 
2% e complementação endovenosa de 2 μg.kg-1 de fentanil. 
Foram administrados também dipirona 50 mg.kg-1 IV, cetopro-
feno 100 mg IV, cefazolina 2 g IV e ocitocina 15 Ui IV diluída 
em 1.000 mL de SF 0,9%. A paciente apresentou estabilidade 
hemodinâmica durante o procedimento, não necessitou de 
fármacos vasoativos e reassumiu a ventilação espontânea 
com volume e frequência respiratória adequadas no ﬁ m do 
procedimento. A extubação foi realizada com a paciente 
desperta e colaborativa, sem apresentar intercorrências.
O concepto não apresentou alterações ao nascimento 
e obteve índice de Apgar em 8 no primeiro minuto e 10 ao 
quinto minuto. 
Após o procedimento cirúrgico, a paciente foi levada para 
sala de recuperação pós-anestésica com o uso de oxigênio 
via cateter nasal (2 L.min-1), SpO2 de 100% e pressão arte-
rial dentro dos limites da normalidade. Quanto ao quadro 
clínico neurológico, não houve modiﬁ cações em relação ao 
pré-operatório.
A paciente ﬁ cou internada na enfermaria de neurologia, 
na qual apresentou melhoria progressiva dos sintomas da SGB 
e obteve alta hospitalar após 10 dias de internação.
Discussão
A SGB na população gestante apresenta incidência similar à 
da população geral, 1,7/100.000 por ano. No entanto, é uma 
complicação considerada grave, por causa das complicações 
que pode trazer ao binômio materno-fetal 5,6. 
Embora seja precedida, na maioria das vezes, por um 
quadro infeccioso viral, no caso apresentado o início foi 
insidioso e após um episódio de infecção bacteriana do 
trato urinário, que havia sido tratada adequadamente com 
terapia antibiótica, o que a difere epidemiologicamente da 
literatura 4.
A suspeita diagnóstica neste caso foi conﬁ rmada por meio 
da análise do líquor, que apresentou uma dissociação entre 
o nível de proteínas e a citologia liquórica 7. A eletroneuro-
miograﬁ a não foi feita por causa de o diagnóstico ter sido 
conﬁ rmado por outros métodos.
O tratamento da SGB em pacientes gestantes ou não 
gestantes é predominantemente sintomático. Em pacientes 
não gestantes, a realização de plasmaferese ou o uso de 
imunoglobulinas acelera a recuperação 7. Embora descrito 
na literatura, o uso dessas terapêuticas em gestantes ainda 
não apresenta nível de evidências adequado para ser indi-
cado nesse caso.
O manejo obstétrico da gestante com SGB não apresenta 
diferenças em relação ao de outras gestantes, uma vez que a 
dinâmica uterina é mantida e o parto vaginal pode ser feito 
sem intercorrências 8. A indicação de interrupção da gestação 
pela equipe obstétrica, por meio de parto cesáreo, ocorreu 
por causa da presença da doença neurológica.
A discussão a respeito da técnica anestésica a ser usa-
da para cesariana na vigência de um episódio de SGB não 
apresenta consenso na literatura. As técnicas de anestesia 
regional (subaracnoidea ou peridural) e a anestesia geral são 
usadas por diversos autores.
A escolha da técnica de analgesia de parto e de anestesia 
para cesariana nas gestantes com SGB deve ser cuidado-
samente avaliada por causa de ambas apresentarem um 
potencial de risco elevado nessa população 1.
O risco potencial da anestesia regional em pacientes com 
doenças neurológicas não pode ser sublimado. Steiner et al. 
relataram a ocorrência de SGB uma a duas semanas após 
fazerem anestesia peridural em duas pacientes submetidas 
a cirurgia geral e uma paciente submetida a cesariana 9. 
Uma relação de nexo causal entre a anestesia feita nessas 
pacientes e a SGB não pode ser estabelecida, pois outros 
relatos mostraram o desenvolvimento de SGB em pacientes 
submetidas a procedimentos cirúrgicos sob anestesia geral. 
Especiﬁ camente na população gestante com SGB, a rea-
lização de anestesia peridural ou subaracnoidea, tanto para 
analgesia de parto quanto para cesariana, não apresentou 
intercorrências, com boa tolerabilidade pelas pacientes, 
como relatado por Brooks et al. 8 e MacGrady 10.
No entanto, os pacientes com SGB apresentam uma sen-
sibilidade maior aos anestésicos locais, o que pode causar 
uma instalação do bloqueio simpático em uma extensão 
maior do que a esperada, com repercussões hemodinâmicas 
(hipotensão, bradicardia e colapso do sistema cardiovascular) 
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inesperadas 11. Brooks et al. sugerem a administração cau-
telosa de anestésico local através de cateter peridural para 
estabelecer o nível desejado de bloqueio para feitura de 
cesariana em pacientes com SGB e o uso de fármacos simpa-
ticomiméticos de ação direta para correção de hipotensão, já 
que a resposta aos fármacos de ação indireta é imprevisível 
nesses casos 8.
A complicação não anestésica mais prevalente na gestante 
com SGB é o tromboembolismo pulmonar, o qual contribui 
para a elevada mortalidade materna. A proﬁ laxia com hepa-
rina de baixo peso molecular é conduta de emergência e foi 
adequadamente adotada no caso em questão 5,6.
A escolha da anestesia geral foi baseada no uso de hepa-
rina de baixo peso molecular pela paciente e também pelo 
quadro clínico, uma vez que a piora dos sintomas neurológicos 
da paciente no período perioperatório, caso ocorresse alguma 
intercorrência relacionada à anestesia regional, diﬁ cultaria 
sua avaliação posterior.
  A gestante apresentava alterações ﬁ siológicas relacio-
nadas à gestação, dentre elas a diﬁ culdade do manejo da 
via aérea 12. Mesmo observando a premência do jejum pré-
operatório, a indução da anestesia foi realizada atendendo 
aos preceitos da via aérea da paciente com estômago cheio. 
À avaliação clínica, a via aérea da paciente não apresentava 
fatores preditivos de via aérea difícil.
O manejo da via aérea foi realizado sob a manobra de 
Sellick sem intercorrências. Embora seja muito controverso, 
o não uso de fármacos bloqueadores neuromusculares no pro-
cesso de intubação foi levado em conta em relação à SGB.
O bloqueador neuromuscular despolarizante succinilco-
lina seria o fármaco de escolha para o manejo da via aérea 
em sequência rápida, mas a possibilidade de ocorrência de 
hipercalemia, com consequente parada cardiorrespiratória, 
por causa da paralisia muscular ﬂ ácida nessa paciente, o 
contraindicou 13. 
O uso de bloqueadores neuromusculares não despolari-
zantes nos pacientes com SGB apresenta o risco de bloqueio 
prolongado com a necessidade de assistência ventilatória no 
pós-operatório e não dispomos de embasamento na literatura 
para o uso de sugammadex nas pacientes com SGB 14.
O uso de fármacos anestésicos inalatórios não apresenta 
repercussões clínicas relacionadas à ﬁ siopatologia da SGB. 
No entanto, a administração deve levar em conta as possíveis 
alterações autonômicas que podem acompanhar essa pato-
logia, para que sejam evitadas repercussões hemodinâmicas 
nessas pacientes 13.
Fármacos analgésicos opioides também não trazem 
interferências na ﬁ siopatologia da SGB e seu uso deve ser 
determinado pelas condições clínicas da gestante e pelas 
repercussões sobre o concepto. 
Em conclusão, a técnica anestésica a ser empregada em 
gestantes portadoras da Síndrome de Guillain-Barré que 
necessitam fazer cesariana permanece como escolha do 
anestesiologista, que deve ser guiado pelo quadro clínico e 
pelas comorbidades de cada paciente.
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